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OBJETIVO

El objetivo de esta tesina es dar a conocer a través de una investigacion
bibliografica la colocacion de los implantes por técnica postextraccion con
sus beneficios y alta predictibilidad considerando la similitud de éxito con

los implantes convencionales y presentacion de un caso clinico.

INTRODUCCION

Implante dental es un tratamiento cominmente usado por personas con
problemas en sus dientes, incluyendo aquellos que han extraido sus
dientes. Un implante post-extraccion es un tipo especifico de implante que
se usa para reemplazar uno o mas dientes que se han extraido. Estos
implantes tienen diferentes propdsitos, desde mejorar la funcién dental
hasta el fortalecimiento de los tejidos circundantes. Los implantes
postextraccion se utilizan para sustituir uno o mas dientes que han sido

extraidos.

El implante postextraccion proporciona soporte a los dientes adyacentes
para prevenir que se desalineen. El implante postextraccién también se
puede utilizar para mantener los dientes sanos, ya que actlia como un
punto de unién temporal para ayudar a prevenir el deterioro de los dientes
adyacentes. Esto ayuda a prevenir cualquier cambio en la forma de los
dientes, lo que puede afectar a la forma natural de la boca y la funcion
dental. Ademas, los implantes postextraccidon tienen una apariencia y un
funcionamiento naturales que ayudan a mejorar la calidad de vida y la

autoestima.

MARCO REFERENCIAL



1.-Biologia 6sea

1.1 Conformacion de la estructura 6sea
El hueso esta formado por células y una sustancia extracelular, la matriz

6sea, que a su vez se divide en una parte organica y otra mineral.!

Composicion: células (2% de la composicion 6sea, su funcion es muy
importante) + matriz extracelular (68% mineral y 30% organica). La

mayoria de los autores encierran las células en materia organica.?

o Osteoblastos

Estan en la superficie del hueso. Inicialmente, al sintetizar colageno |,
producen una sustancia blanda, el osteoide. También sintetizan fosfatasa
alcalina, osteocalcina y tienen receptores para PTH, vitamina D,
glucocorticoides, prostaglandinas y estrégenos. Estas son células con
organulos disefiados para funciones de sintesis de matriz. Una de sus
principales funciones es la formacion del componente organico de la

maitriz 6sea.3

Imagen 1: Osteoblasto en 3D realizada por Martha del Castillo.(1)



« Osteocitos

El osteocito es la célula 6sea madura y esta rodeado por la matriz ésea
gue secretaba previamente como osteoblasto. Una vez rodeado por
completo de osteoide o matriz dsea, el osteoblasto cambia su nombre a
osteocito. El proceso de transformacién de los osteoblastos en osteocitos
dura unos tres dias. Durante este periodo, el osteoblasto produce una
gran cantidad de matriz extracelular (casi tres veces su propio volumen
celular), reduce su volumen en casi un 70 % en comparaciéon con el
volumen del osteoblasto original, disminuye el tamafio y el niumero de
organulos y desarrolla largas prolongaciones celulares que emanan de su
cuerpo celular. En promedio, cada osteocito desarrolla alrededor de 50

procesos celulares.?
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Imagen 2: Imagen representativa del osteocito. (2)
« Osteoclastos

Su funcion principal es la reabsorcion 0sea. Forman parte de la familia de
los monocitos-macréfagos y se cree que su principal progenitor fisiol6gico
es el macrofago de la médula 6sea y su intermediario es el
proosteoclasto. Son células voluminosas, multinucleadas, con un
citoplasma rico en fosfatasas acidas, vesiculas y mitocondrias. Se ubican

en los espacios de la superficie del hueso trabecular (lagunas de



Howship) y en las cabezas de los conos de perforacion cortical, y el area
de contacto de la membrana tiene una estructura pilosa para aumentar el
area de intercambio o reabsorcion. Son fijados por proteinas (integrinas)
que, mediante una bomba de protones, “sellan” una zona donde baja el
pH, disolviendo el componente mineral de la matriz y liberando proteasas

acidas que descomponen el componente colageno. Su activacion la

consiguen los osteoblastos.?

Imagen 4: Seccion transversal de osteoclastos, ilustracion. Los
osteoclastos son grandes células 6seas multinucleadas con un borde con
volantes y un alto numero de vesiculas y vacuolas. Son esenciales para el

mantenimiento y reparacion de los huesos (3)
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Imagen 5: Foto representativa tridimensionalmente del osteoclasto (4)

1.2 Sintesis y mineralizacion de matriz osteoide
Durante el crecimiento o la curacion del hueso, los osteoblastos sintetizan
colageno, proteoglicanos y glicoproteinas que forman una capa en el
espacio extracelular. Los osteocitos comienzan primero la acumulacion
intracelular de calcio y fosfato a partir de vesiculas secretoras especificas,
gue luego son secretadas activamente por la célula, también contienen
fosfatasa alcalina. En las vesiculas se forman cristales de apatito que, tras
su disolucion, se depositan en los sitios de nucleacion. La actividad de la
fosfatasa alcalina es mayor en la zona de mineralizacion.*
La falta de esta enzima se caracteriza por una formacion Osea
defectuosa. Una vez finalizada la mineralizacion, el hueso se compone de
aproximadamente un 65 % de sustancias inorganicas como:
hidroxiapatita, magnesio, calcio, cloro, hierro; 25% materia organica y
10% agua. La matriz organica estd compuesta por un 90% de colageno
tipo 1y un 10% de proteinas y lipidos no colagenos.*
1.3 Tipos de Hueso
e Huesos planos (ej. parietal)
o Huesos largos (ej. fémur)

o Huesos cortos (ej. huesos del carpo)



https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/huesos-del-carpo

o Huesos irregulares (ej. vértebras)

« Huesos sesamoideos (gj. rétula o patela)*

Tabla
axterna (b) Hueso plano {¢) Huesos neumatizados
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d) Hueso irreguiar

Imagen 6: Tipos de hueso. (5)

La estructura 6sea se suele clasificar segun su estructura:

e Hueso cortical o compacto
Capa externa, es un tejido fuerte, denso y duro que representa alrededor
del 80% de la masa 0Osea total del cuerpo. Es muy resistente a la torsiéon
ya la presion. Esta formado por solidas capas de laminas dispuestas en
forma de columna, que le confieren la alta densidad caracteristica de este
tejido. Las células 6seas mas importantes, los osteocitos, se encuentran
en el hueso compacto. Se encuentra principalmente en el cuerpo de los
huesos largos, la diéfisis y en el exterior de los huesos planos.
Dependiendo de la posicion, también hay tejido compacto en los huesos
cortos. Este tipo de tejido contiene los vasos sanguineos que irrigan el

hueso y forma tubulos que irrigan las células Oseas. La actividad
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metabdlica del hueso compacto es baja, pero tiene gran capacidad para
formar hueso nuevo, por lo que es un tejido imprescindible cuando se
producen lesiones como fracturas.?* 2

¢ Hueso Esponjoso
Capas Internas: Es un tipo de tejido muy poroso que se encuentra en los
extremos de los huesos largos, epifisis, en las vértebras y dentro de los
huesos planos. Consta de trabéculas, o tabiques duros, que forman
espacios vacios en los que se distribuye la médula ésea roja. Durante el
movimiento, amortigua la fuerza sobre el hueso y la transfiere a la
superficie del tejido mas resistente y compacta.?* 4

e Cavidad o canal de la médula
Contiene médula ésea roja (activa) o amarilla (inactiva): realiza la
formacion y liberacion de células sanguineas en el torrente. Este proceso

se llama hematopoyesis. % 24

]

-

Imagen 7: Fisiologia del sistema 6seo. (6)

1.4 Osteogénesis

Es el proceso de formacion de los huesos. Los componentes que
componen el esqueleto 6seo provienen de tres partes embriolégicas:
e Células de la cresta neural que dan origen a los descendientes de
los arcos faringeos que forman el esqueleto axial.

11



e Mesodermo paraxial, responsable del esqueleto craneofacial y de
la mayor parte del esqueleto axial a través de la division de los
somitas.

e Mesodermo de placa lateral, a partir del cual se desarrolla el
esqueleto de las extremidades.

En las areas donde se forma el hueso, se condensan células
mesenquimatosas de diversos origenes, formando regiones de alta
densidad celular que perfilan los contornos de los futuros elementos
esqueléticos. Tras la diferenciacion, las células mesenquimales que se
encuentran en las condensaciones pueden seguir dos vias diferentes,
dando Iugar a dos tipos de osificacion: intramembranosa vy

endocondral.34°

¢ Via de osificacion intramembranosa:
Un grupo de células mesenquimales aparecen en el centro de modelos
0seos inducidos hacia osteoblastos y por su accidon concéntrica, este
modelo se osifica. Son pocos los huesos que siguen este camino, son
basicamente los huesos de la béveda craneal, el maxilar superior es un
hueso mixto en cuanto a su formacién ya que una parte proviene del
camino membranoso y la otra del cartilago, por lo que su parte inferior es
mixta. pero el superior sigue solo el camino membranoso, la clavicula

también es mixta.3

e Via de Osificacion Endocondral
El resto de los huesos del cuerpo siguen esta osificacién. Consiste en que
del tejido embrionario debe surgir una plaqueta primitiva, pero no se forma
directamente el hueso, sino que se forma una fase intermedia
cartilaginosa. Es decir, se forma un modelo de cartilago porque las células
mesenquimales se diferencian en condroblastos y a partir de ahi (72
semana embrionaria) aparecen vasos, que se introducen en el propio

modelo, ademas, aparecen osteoblastos en el centro del modelo, que

12



empieza a osificarlo. De hecho, el proceso de osificacion condral o

cartilaginosa es:

» 52 semana: Se forma un molde mesenquimatoso, que se vuelve
cartilaginoso, rodeado de pericondrio.

» 72 semana: centro de osificacion primario.

» 10% semana: Formacion de cavidades Oseas y medulares
endocondrales.

» Desde el nacimiento: Los centros de osificacion secundarios se

desarrollan en la epiffisis. 2

i

;a'
5
'@'

Imagen 8: Fotomicrografia de una trabécula mixta formada durante la
osificacion endocondral. En este corte tefiido con la técnica de Mallory-
Azan se ve que se ha depositado tejido 6seo sobre espiculas de cartilago
calcificado. En el centro de la fotomicrografia las dos espiculas se
anastomosan para formar una trabécula. Esta trabécula inicial todavia
contiene restos de cartilago calcificado, como muestra la tincién de color
azul claro de la matriz cartilaginosa calcificada en comparacion con la
tincién en azul oscuro del hueso. En la parte superior de la espicula, debe
notarse el osteoclasto solitario (flecha) alineado cerca de la superficie de
la trabécula, donde esta por iniciarse el remodelado.?
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Los osteoblastos aparecen en el centro del hueso durante el desarrollo
embrionario y forman los llamados nucleos de osificacion primaria que
inician su actividad de osificacion en la parte superior e inferior del hueso.
Ademas, las células que destruyen los huesos parecen desarrollar la
cavidad medular del hueso. Inmediatamente después del nacimiento
aparecen los osteoblastos, especialmente en los extremos de los huesos
largos, que producen hueso y forman el centro de osificacion secundario.
Los centros primarios de osificacion, que aparecen en medio de los
huesos, aparecen antes del nacimiento, mientras que los secundarios
aparecen en diferentes momentos (no en el periodo embrionario). Los
primeros nucleos de osificacion secundaria son los extremos distales de
la tibia y el fémur. Luego aparecen hasta los 12-13 afios. Esto significa
qgue los nucleos de osificacion secundarios son importantes para
determinar la edad 6sea de una persona en un momento dado al observar
cuando aparecen los nucleos, esto se usa comunmente en medicina

forense. 453

Hasta que deja de crecer (finaliza el periodo de crecimiento), aparece en
mujeres a los 15-16 afios y en hombres a los 17-18 afios, incluso a los 19
afos. Mientras el desarrollo del esqueleto no sea completo existirdn unos
cartilagos separando las epifisis de los huesos largos de las diéfisis y
metafisis, a esta banda de cartilago se le llama cartilago de crecimiento,
de conjuncién o fisis, son cartilagos, su actividad inducira el crecimiento
de la longitud de huesos. Esta banda desaparece cuando se detiene el

crecimiento.4> 3

e Osteoinduccion

Es un proceso que estimula la osteogénesis mediante el cual se reclutan
células madre mesenquimales en y alrededor del sitio receptor para
diferenciarse en condroblastos y osteoblastos. La diferenciacion y el

reclutamiento estan modulados por factores de crecimiento derivados de
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la matriz del injerto, cuya actividad es estimulada por la extraccion de
minerales 6seos. ’

Los factores de crecimiento incluyen proteinas morfogenéticas 6seas 2, 4
y 7, factor de crecimiento derivado de plaquetas, interleucinas, factor de
crecimiento de fibroblastos, factores de crecimiento similares a la insulina,

factores estimulantes de colonias de granulocitos y macréfagos.” 4°

También se liberan factores angiogénicos como el factor de crecimiento
vascular derivado del endotelio y la angiogenina. Los materiales
osteoinductivos pueden hacer crecer hueso en un area donde
normalmente no se encuentra.’

e Osteoconduccion

Es el proceso mediante el cual los materiales proporcionan un entorno
fisico, una estructura o un material adecuados para el depdsito de hueso
nuevo. El crecimiento tridimensional de los capilares, el tejido perivascular
y las células madre mesenquimales se desencadena desde el sitio del
huésped receptor hasta el injerto. Este andamio permite la formacion de
hueso nuevo en un patron predecible, determinado por la biologia del

injerto y el entorno mecanico de la interfaz injerto-huésped.” 4°

1.5 Clasificacion de calidad Osea
La calidad del hueso depende de su ubicaciéon en la arcada; maxilar y
mandibula tienen diferentes funciones biomecanicas. La mandibula esta
disefiada como una unidad de absorcion de fuerza, por lo tanto, cuando
hay dientes, la corteza Gsea externa es mas densa y gruesa como el
hueso trabecular. EI maxilar es la unidad de distribucion de fuerzas.
Cualquier presion sobre el maxilar se transfiere a través del arco
cigomatico y el paladar lejos del cerebro y la 6rbita; por tanto, el maxilar
superior tiene una tabla cortical delgada y un hueso trabecular liso que

sostiene los dientes.>
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La calidad 6sea segun la clasificaciéon de Lekholm & Zarb se evalGa en
funcién de la densidad ésea presente y se clasifica en las siguientes

categorias:

e Hueso tipo 1: Compuesto casi en su totalidad por hueso compacto.
La mayoria de los huesos de la mandibula son compactos y
homogéneos.

e Hueso tipo 2: Hueso ancho y compacto rodeado de hueso
esponjoso denso. Una gruesa capa de hueso denso rodea un
nacleo firme y denso con finas trabéculas.

e Hueso tipo 3: la corteza delgada rodea el hueso esponjoso denso.
El hueso cortical periférico es delgado, rodea la médula con buena
densidad y trabéculas con buena resistencia.

e Hueso tipo 4: Hueso esponjoso cortical delgado. El hueso cortical
es muy fino, y rodea hueso esponjoso o trabecular de mala calidad,

poco denso y con poca médula ésea.> ©

1 2 3 4
Imagen 9: Evaluacion de la calidad del hueso segun la clasificacion de
Lekholm y Zarb, (7)

A su vez, Misch, teniendo en cuenta la densidad 6ésea macroscopica del
maxilar y la mandibula, describe las siguientes categorias:

e D1-Hueso cortical denso

e D2-Huesos con corteza densa a porosa en el apice y, dentro de los

huesos, hueso trabecular grueso.
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e D3-Tiene una protuberancia cortical porosa delgada y hueso
trabecular liso en el area mas cercana al implante

e D4-Casi desprovisto de hueso cortical crestal.®

« CLASIFICACION DE MISCH

D]'
DZ%

-7

Misch C. E. Contemporary implant dentistry. 2nd Ed.; Mosby: 1999

Imagen 10: Representacion de la clasificacion de Misch. (8)

S8 FF

D1 D2 D3 D4

Imagen 11: Las cuatro densidades 0seas segun la clasificacion de misch.

(9)

2. Cicatrizacion del alveolo postextraccion

2.1 Cicatrizacion alveolar postextraccion
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La extraccion de un solo diente, asi como de varios dientes induce una
serie de cambios adaptativos de los tejidos duros y blandos que dan como
resultado una regresion generalizada del area edéntula. La reabsorcion
parece mas prominente en el lado bucal que en el lado lingual/palatino de
la cresta. La reabsorcion bucal es mas prominente que la lingual/palatina
de la cresta. 26

Amler sugirié que después de la extraccion del diente dividiria el proceso
de cicatrizacién en 6 estadios?3 39 2;

e Estadio I: Las primeras 24 horas se caracterizan por la formacion
de un coagulo de sangre en el alvéolo. D

e Estadio Il: Dentro de 2-3 dias, el coagulo de sangre se reemplaza
gradualmente por tejido de granulacion.

e Estadio Ill: Dentro de 4-5 dias, el epitelio en el margen del tejido
blando comienza a proliferar cubriendo el tejido de granulacion del
alvéolo, se inicia la angiogénesis a través de la cadena de células
endoteliales y formacién de capilares.

e Estadio IV: Una semana después de la extraccién, el alvéolo se
rellena con tejido de granulacion y tejido conjuntivo joven, y se
inicia la formacién de osteoide en su porcion apical.

e Estadio V: Después de 3 semanas, el alveolo esta lleno de tejido
conectivo y hay signos de mineralizacion osteoide.

e Estadio VI: Después de 6 semanas de cicatrizacién, la formacion
de hueso en el alvéolo es evidente y se pueden ver trabéculas

Oseas recién formadas.
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Extracon dental 2 de la extraccion (o de la extraccion
Hemorragla, sanguinea, Codgulo sanguineo resicual,
sangrado, Comienzo de la formacion tejido de granuacion,

codgulo snguineo de tejido de granulackin profiferacian epitelisl

a b (4
o) 7 dias despuss 21 dias después ' 6 semanas después
de la extraccion de la extraccion de la extraccidn
Tepdo conunto THjido (comuntve, comenzo Teydo conuntvo,
hoeso reticular, trabéodtas,
reeptelizacion

Imagen 12: Curacion del alveolo segun Amler. A. coagulo sanguineo, B.
tejido de granulacién, C. proliferacion epitelial, D. tejido de granulacion,
tejido conectivo joven, formaciébn de osteoide, E. tejido conectivo,
mineralizacién osteoide, reepitelizacion, F. trabéculas Oseas, hueso

reticular (10)

Coagulacién de la sangre

El proceso se expande en una reaccién enzimatica secuencial que dara
como resultado la formacién de trombina, una proteasa que convertira el
fibrinbgeno plasmatico en fibrina insoluble que se convertird en un
sellador hemostatico de coagulos. Inmediatamente después de la
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extraccion del diente, la sangre del vaso cortado llena la cavidad. Las
proteinas derivadas de células y vasos dafiados inician una serie de
eventos que conducen a la formacion de una red de fibrina. Las plaquetas
forman un coagulo e interactuan con la malla de fibrina para formar un
coagulo de sangre que ocluye efectivamente el vaso cortado y detiene el
sangrado. El coagulo actia como una matriz fisica que guia el movimiento
celular y también contiene sustancias importantes para los mecanismos
de curacién posteriores. El codgulo contiene sustancias (p. €j., factores de
crecimiento) que afectan a las células mesenquimales y aumentan la
actividad de las células inflamatorias. Estas sustancias induciran y
fortaleceran la migracion de varios tipos de células hacia la herida
alveolar, asi como las actividades de proliferacion, diferenciacion y
sintesis en el coagulo. Aunque los coagulos de sangre son muy
importantes en las primeras fases de cicatrizacion de heridas, su
eliminacion es fundamental para la formacion de tejido nuevo. Por este
motivo, a los pocos dias de la extraccion del diente, los coagulos de
sangre comienzan a romperse, es decir, comienza el proceso de

"fibrinolisis". 41 2. 39

o

Imagen 13: Formacion del coagulo (11)

Fibrinolisis
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Esta es la accion limitante de todo el proceso, que llevan a cabo los
inhibidores del plasma que acttan neutralizando la trombina.

El sistema fibrinolitico es una cascada enzimatica formada por una serie
de activadores e inhibidores que regulan la conversion de plasminégeno
en plasmina. La generacién de plasmina libre en la superficie del trombo
conduce a la lisis de la fibrina, lo que da como resultado productos de
degradacion de la fibrina. La regulacion del sistema fibrinolitico esta
mediada por interacciones moleculares especificas entre sus
componentes principales y por la sintesis y posterior liberaciéon de
activadores e inhibidores del plasmindgeno de las células endoteliales.
Por tanto, un aumento de la actividad del sistema fibrinolitico favorece la
apariciéon de trastornos hemorragicos, mientras que un defecto en la

actividad fibrinolitica puede predisponer a la trombosis. 412 3°

Limpieza de la herida

Los neutréfilos y los macréfagos migran hacia la herida, fagocitan las
bacterias y el tejido dafiado y limpian el sitio antes de que comience a
formarse tejido nuevo. Los neutréfilos ingresan a la herida en una etapa
temprana, mientras que los macréfagos emergen mas tarde. Los
macréfagos no solo estan involucrados en la limpieza de heridas, sino que
también secretan factores de crecimiento y citoquinas que promueven una
mayor migracion, proliferacion y diferenciacion de las células
mesenquimales. Una vez que se eliminan los desechos y se "esteriliza" la
herida, los neutréfilos sufren una muerte programada (apoptosis) y los
macréfagos los eliminan. Después de eso, los macrofagos abandonan la

herida. 2 4139

Formacion de tejido

Brotes de estructuras vasculares (del ligamento periodontal seccionado),
asi como células mesenquimales, células similares a fibroblastos (del
ligamento periodontal y areas adyacentes de la médula 6sea) penetran en

el alvéolo. Las células mesenquimatosas comienzan a proliferar y
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depositar componentes de la matriz en ubicaciones extracelulares;
Gradualmente, el tejido de granulacién reemplaza al coagulo de sangre.
En dltima instancia, este tejido de granulacién contendra macréfagos y un
gran namero de células similares a fibroblastos, asi como muchos vasos
sanguineos recién formados. Los vasos recién formados suministran el
oxigeno y los nutrientes necesarios para el aumento del numero de
células en el tejido nuevo. La sintesis intensiva de los componentes de la
matriz por parte de las células mesenquimales se denomina fibroplasia,
mientras que la formacién de nuevos vasos sanguineos se denomina
angiogénesis. La combinacion de fibroplasia con angiogénesis da como
resultado tejido conectivo transitorio. La transicion de tejido conjuntivo
transitorio a tejido 6seo se produce a lo largo de las estructuras
vasculares. Asi, las células osteoprogenitoras migran y se acumulan
alrededor de los vasos. Estas células se diferencian en osteoblastos que
producen una matriz de fibras de colageno que adoptan un patron
reticular. Asi es como se forma el osteoide, y dentro del osteoide
comienza el proceso de mineralizacién. Los osteoblastos contindan
depositando osteoide y algunas de estas células quedan atrapadas en la

matriz y se convierten en osteocitos. Este hueso recién formado se llama

hueso reticular.24% 23

Imagen 14: Tejido conectivo denso, fibroso y altamente vascularizado (11)
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El hueso tejido es el primer tipo de transicion del tejido conjuntivo
temporal al tejido 6seo, que se produce a lo largo de las estructuras
vasculares. De esta forma, las células osteoprogenitoras migran y se
agregan alrededor de los vasos sanguineos. Se diferencian en
osteoblastos que producen una matriz de fibras de colageno que adopta

un patron reticular, 23 2 41

Formacién de osteoide
Es importante comprender que durante esta fase inicial de cicatrizacion se

elimina la mayor parte del tejido 6éseo de la pared de la cavidad (hueso

fascicular).

Imagen 15: Formacion de tejido oseo dentro del alveolo, aumentando el
grosor de trabeculas y de mineralizacion (11)

3. Biologia de la osteointegracion

3.1 Osteointegracion

Segun Branemark, "la osteointegracion es una conexion firme, intima y
duradera entre la superficie del implante y el hueso que lo soporta, sin
interposicion de tejido". A través de sus primeras observaciones sobre la
osteointegracion, Branemark demostré que los implantes de titanio podian
incrustarse permanentemente en el hueso, es decir, el hueso vivo podia
fusionarse con la capa de 6xido de titanio del implante para que los dos

no pudieran separarse sin fracturarse. 46
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Actualmente, los implantes se consideran osteointegrados cuando no
existe un movimiento relativo progresivo entre el implante y el hueso con
el que estd en contacto directo. En esencia, el proceso de
osteointegracion refleja un mecanismo de anclaje mediante el cual los
componentes no vitales pueden incorporarse de forma fiable en el hueso
Vivo y persistir en todas las condiciones de carga normales. Sin embargo,
el término osteointegracion describe el estado clinico que proporciona
estabilidad a largo plazo a la prétesis, pero no es una propiedad biolégica
de ningln sistema metalico o implante. 46

Se puede argumentar que el "contacto directo con el hueso" como se
observa histolégicamente puede ser indicativo de una falta de respuesta
biolégica local o sistémica a la superficie. Por lo tanto, se propone que la
osteointegracion no es el resultado de una respuesta favorable de los
tejidos bioldgicos sino mas bien de la falta de respuesta negativa de los

tejidos.

El término osteointegracion tiene diferentes connotaciones segun el nivel
en el que se estudie, clinicamente, la osteointegracion se considera:®
e Elimplante es estable: no gira, no se hunde, no se mueve.
e Ausencia de radiotransparencia periimplantaria.
e Ausencia de sintomas, especialmente dolor. Desde un punto de
vista cientifico, la osteointegracion se considera al nivel de: Optica
(50x): presencia de hueso normal microscopico adyacente al metal
e Microscopia electrénica (8.000 a 10.000 X): fibras de colageno
mineralizadas de 20 a 40 nm de titanio, lo que equivale a la
distancia intercelular normal.
¢ A nivel molecular: entre el propio hueso y el metal se detectaron
dos capas, una de colageno mineral de 2-10 micras de espesor y

una capa mas fina unida a la glicoproteina del metal.®
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Imagen 16: Branemark describié la osteointegraciéon como una interfaz

directa de implante 6seo vista bajo el poder de la microscopia 6ptica. (9)

La superficie del implante osteointegrado (que hace contacto intimo con el
hueso) debe ser lo mas plana posible para permitir una mejor distribucion
de las cargas a aplicar 8. En superficies mecanizadas, a los 15 dias no se
ha producido ningan contacto, al mes llega al 25% de la superficie, al
cabo de tres meses hay contacto al 50% de la superficie (en ese
momento existe la posibilidad de iniciar una carga) y al cabo de A los 12
meses se presume que la unién se ha establecido en el 95 % de la

region.®

Los diferentes tratamientos de la superficie de los implantes han permitido
acortar este periodo de osteointegracion descrito originalmente por
Branemark debido a un aspecto importante:

La capacidad osteoconductora del nuevo tratamiento de superficie, que
permite un posicionamiento 6seo mas rapido en la interfaz del implante,

acelerando asi el proceso de osteointegracion®.
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Imagen 17:Se puede apreciar en esta imagen como graficamente se da la
osteointegracion de un implante con el hueso, a manera que se hace uno

mismo con el hueso (12)

El aumento significativo del area de contacto de los implantes 6seos
debido a la creacion de micro rugosidades en su superficie permite que el
implante tenga una mayor estabilidad a corto plazo, aunque esto no tiene
relacion directa con su estabilidad en el momento de la colocacién.®

También se forman enlaces entre el pilar y la mucosa gingival. Se ha
observado que las células epiteliales tienen la capacidad de adherirse al
titanio. Como afirma Raspall, el mecanismo esta mediado por estructuras
similares a hemidesmosomas emitidas por células epiteliales
periimplantarias que emiten pseuddpodos formados por glicoproteinas. La
superficie de titanio maquinada soporta la adhesién mucosa, por lo que se
decidio dejar maquinadas las dos primeras lazadas coronales del implante
para no afectar la unién del tejido gingival al implante, especialmente en
los casos en que se deba dejar en posicidn supracrestal a requerimientos

técnicos o protésicos®.
3.2 Osteogénesis implantaria
La osteogénesis periimplantaria puede ocurrir a largas distancias y en

contacto con el hueso huésped. La osteogénesis a distancia se refiere a

las trabéculas Oseas periimplantarias recién formadas que se desarrollan
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desde el alvéolo del hueso huésped hacia la superficie del implante. Por
el contrario, la osteogénesis de contacto se refiere al hueso
periimplantario recién formado que se desarrolla a partir del implante

hasta convertirse en hueso sano.%

Una red de trabéculas 0seas recién formadas asegura la fijacion biolégica
del implante y rodea el espacio de la médula que contiene numerosas
células mesenquimatosas y vasos anchos. Los osteoblastos depositan
una fina capa de tejido osteoide calcificado directamente sobre la
superficie del implante. Los vasos sanguineos Yy las células

mesenguimales llenan espacios donde no hay tejido calcificado.*®

A la formacion inicial de una nueva matriz calcificada en la superficie del
implante le sigue el ensamblaje de la estructura 6sea y las trabéculas
Oseas. Es adecuado para el proceso de cicatrizacion 6sea periimplantaria,
ya que muestra una gran superficie altamente activa, adyacente al
espacio medular rico en células vasculares y mesenquimales. El tejido
medular contiene un rico suministro vascular de precursores de
osteoclastos mononucleares, por lo que el hueso trabecular se desintegra
mas rapidamente que el hueso cortical. Se produce una rapida formacion

de tejido 6seo reticular en el implante para restaurar la continuidad.®

La malla trabecular y el hueso llenan el espacio inicial en la interfaz
hueso-implante dispuestos en una red tridimensional que ofrece una alta
resistencia a la carga inicial del implante. Su arquitectura fisica, que
incluye arcos y puentes, ofrece plegamiento biolégico para la fijacion
celular y la deposicion 6sea, que es la fijaciébn biologica. La formacion
temprana de hueso trabecular periimplantario asegura un anclaje tisular
compatible con la fijacién biolégica del implante. Comienza de 10 a 14

dias después de la cirugia.*®-°
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La fijacion biologica difiere de la estabilidad primaria (mecanica) que se
obtiene facilmente durante la colocacion del implante. La fijacién implica
una condicion biofisica como:
e La estabilidad primaria es la fijacibn mecanica del implante.
e Superficies biomiméticas de implantes (recubrimientos con
composiciéon quimica y fase similar a los componentes 0seos
inorganicos).

e Distancia correcta entre el implante y el hueso receptor.®

Posteriormente, el hueso sufre una remodelacion progresiva y es
sustituido por hueso plano que puede alcanzar un alto grado de
mineralizacién. Tres meses después de la implantacion, se pudo
encontrar una textura 6sea de matriz reticular y lamelar mixta alrededor
de varios tipos de implantes de titanio.*

El hueso periimplantario contiene osteonas y fragmentos de hueso
huésped que estdn encapsulados por hueso maduro. La interfaz del
implante 6seo muestra espacios intertrabeculares medulares delimitados
por una superficie de titanio en un lado y por hueso nuevo rico en células

y vascularizado en el otro.*6

Fragmento de hueso huésped entre el implante y el alvéolo 6seo que
resulta de la preparacién de una broca quirdrgica o de la insercion del
implante. Esta encerrado en hueso trabecular periimplantario recién
formado y parece estar involucrado en la formacién de hueso trabecular
durante las primeras semanas, es decir, en la fijacion biologica del
implante, mejorando y guiando la osteogénesis periimplantaria como
bioldgicos tanto osteoconductores como osteoinductivos. material. Por lo
tanto, puede ser util en la practica clinica no enjuagar con solucion salina
ni aspirar el alvéolo 6éseo antes o durante la colocacion del implante.*6

Los principales factores de fracaso de la osteogénesis periimplantaria
son:

e Disminucion del numero y/o actividad de células osteogénicas.
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e Aumento de la actividad osteoclastica.

e Desequilibrio entre los factores anabdlicos y catabdlicos locales
gue actuan sobre la formacion y remodelacion osea.

e Proliferacion anormal de células 0seas y estrés mecanico.

e Cambios en la vascularizacion del tejido periimplantario.

3.3 Remodelacién 6sea por colocacion de implantes

El hueso en contacto con la superficie del implante sufre una
remodelacion morfoldégica como adaptacién al estrés y las cargas
mecanicas. El reemplazo de hueso maduro periimplantario en implantes
osteointegrados se confirma por la presencia de médula o espacios
medulares que contienen osteoclastos, osteoblastos, células
mesenquimales y vasos sanguineos o linfaticos cerca de la superficie del

implante. 46:°

Durante la remodelacion 6sea periimplantaria, las nuevas osteonas giran
alrededor del implante con su eje longitudinal paralelo a la superficie del
implante y perpendicular al eje longitudinal del implante. Los osteoblastos
producen tejido osteoide, lo que indica que se esta produciendo
osteogénesis. El hueso remodelado puede extenderse hasta 1 mm desde

la superficie del implante.*5:°
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Imagen 18: llustracion esquematica de tejido duro y blando alrededor de
un diente y un implante. A, La anatomia de los tejidos blandos y duros
alrededor de un diente natural demuestra el soporte 6seo con un
ligamento periodontal, una zona de tejido conjuntivo por encima de la
cresta del hueso con fibras de tejido conjuntivo (de Sharpey) que se
insertan en la dentina, una insercidon epitelial de union larga, un surco
gingival revestido con epitelio sulcular y epitelio gingival oral (superficie
externa de la encia). B, La anatomia de los tejidos blandos y duros
alrededor de un implante muestra algunas similitudes y algunas
diferencias claras. Hay hueso de soporte en aproximacion directa a la
superficie del implante sin ningun tejido blando intermedio (es decir, sin
ligamento periodontal). Una zona de tejido conectivo est4 presente por
encima del nivel del hueso con fibras paralelas a la superficie del implante
y sin fibras de insercién. Hay una union epitelial de unién larga, un surco
gingival/mucoso revestido con epitelio sulcular y epitelio gingival/mucoso

oral (superficie externa de tejido blando). (13)

3.3 Biologia de la osteointegracion alveolar en implantes

postextraccion
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Después de la pérdida del diente, hay una involucion progresiva del hueso
alveolar tanto en la dimension horizontal como en la vertical. El estudio
cldsico de Araujo y Lindhe nos da como resultado que se producen
cambios dimensionales durante las primeras 8 semanas después de la
extraccion de premolares mandibulares. Durante este intervalo, la intensa
actividad osteoclastica resulta de la reabsorcion de las areas crestales de
las paredes vestibular y lingual. Esta reduccion en la altura de las paredes
Oseas es mas pronunciada en las paredes vestibulares. La disminucién de
la altura también se acompafa de pérdida 6sea horizontal causada por

los osteoclastos que se encuentran en las paredes del hueso alveolar.?®

Ademas, este grupo de estudio ha evaluado el cambio en las dimensiones
de los rebordes alveolares después de la insercion del implante en el
nuevo alveolo posterior a la extraccién .5 mm en la pared lingual, apical,
al nivel del implante. En el sitio cicatrizado, la distancia vertical media
entre las terminaciones marginales de las paredes vestibular y lingual fue
de 2,2 £ 0,9 mm. En los sitios tratados, la pérdida media de unién 6sea a
las paredes vestibular y lingual fue de 0,5 =+ 0,5 mm y 0,2 + 0,3 mm,
respectivamente. 2942

Los estudios muestran que incluso cuando el implante se inserta en el
alveolo después de la extraccion, hay un cambio marcado en las
dimensiones después de 3 meses. En este sentido, la colocacion del
implante postextraccion en un nuevo alvéolo no evita que se produzca
remodelacion 6sea en sus paredes. Las alturas resultantes en las paredes
vestibular y lingual después de 3 meses de seguimiento fueron similares
tanto en el sitio tratado con el implante como después de la extraccién,
mientras que la pérdida 6sea vertical fue mas visible en la pared
vestibular que en la lingual. Estudios similares han confirmado este
hallazgo histolégico, en el sentido de que la colocacion del implante no
mantiene las dimensiones del tejido duro del reborde alveolar. Hay
reabsorciéon de las paredes vestibular y lingual, ademas, hay mayor

pérdida de hueso marginal en la pared vestibular. Varios estudios
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experimentales han demostrado que las caracteristicas del implante
pueden influir en la respuesta é6sea. El disefio, la rugosidad de la
superficie, la posicion quirargica y el tipo de carga son de gran
importancia para los implantes insertados en los alvéolos después de su
extraccion. Ademas de la posicion macroscopica del implante en la
técnica posterior a la extraccion, una superficie rugosa o0 mecanizada
puede mejorar la respuesta dsea en animales de experimentacion en
comparacion con una superficie mecanizada (implante Mk 11l Groovy RP,
NobelBiocare®). De hecho, los defectos 6seos marginales pueden sanar
mejor en una superficie rugosa y la superficie tratada es menos
predecible. Los defectos marginales alrededor de los implantes de
superficie rugosa mostraron una cicatrizacién ésea completa con un alto
grado de osteointegracion, tanto incrustados como no sumergidos. La
cicatrizacion de los implantes mecanizados se caracteriz6 por una
compactacion incompleta y la presencia de tejido conectivo entre el
implante y el hueso recién formado. La configuracion y el tamafio de los
implantes también pueden afectar la osteointegracion de los implantes

insertados directamente en alvéolos frescos después de la extraccion.?® 42

Imagen 19: Osteointegracion en implantes (14)

3.4 Factores que inhiben la osteointegracion
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Los factores que impiden la osteointegracion son:

e Micromovimiento excesivo del implante.

e Porosidad inadecuada del recubrimiento.

e Radioterapia y agentes farmacologicos como ciclosporina A,
metotrexato y cisplatino, warfarina y heparinas de bajo peso
molecular, antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores selectivos
de la COX-2.

e Factores relacionados con el paciente como la osteoporosis, la
artritis reumatoide, la edad avanzada, las deficiencias nutricionales,
el tabaquismo y la insuficiencia renal.

e La biocompatibilidad del material es de gran importancia y es un
predictor de la osteointegracion, ya que es importante establecer
una fijacion estable con contacto directo del hueso con el implante,

mas que tejido fibroso en la interfase.*®

3.5 Propiedades del titanio en la osteointegracion

Los estudios realizados hasta la fecha son consistentes y el poste mejor
integrado es el titanio comercial (Ti 99,7%, Fe 0,05%). Un bajo porcentaje
de hierro puede causar la corrosion del metal. Otra aleacion utilizada con
éxito es titanio-aluminio-vanadio. 8

La superficie del implante presentar microrrugosidades ademas de 6xidos
que facilitan la bioadhesion y aumentan la superficie de contacto. Es
necesario eliminar los microcontaminantes fisico-quimicos y biolégicos.
Los implantes no pueden esterilizarse por medios convencionales, ya que
contribuyen a la deposicidn de contaminantes fisico-quimicos. Para su
esterilizacion se utilizan métodos como la radiacion ultravioleta o la
radiofrecuencia. Actualmente se debate la utilidad de recubrir un implante
con materiales conductores como la hidroxiapatita. Los sistemas basados

en este recubrimiento no parecen tener éxito en la interfase metal-hueso.?

Tratamiento de la superficie del implante.
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Diversos métodos de tratamiento superficial de los implantes:
e Tratamiento de sustraccion. Se produce erosion quimica o fisica de
la superficie tratada.
e Tratamiento de adicciones. Se agrega metal u otros componentes a
la superficie tratada.

e Una combinacion de ambos tratamientos.8

Tratamiento de superficies mas empleados

e Superficie grabada con doble acido. Creacion de
microrrugosidades en la superficie por erosion con &cidos
clorhidrico y sulfurico. La superficie creada es conductora y
aumenta el area microscopica de contacto con el hueso.

e Rociado de la superficie con plasma de titanio. Este método
consiste en que la superficie se expone repentinamente a granos
de arena de 1/2 de diametro para erosionarla y crear
microrrugosidades, y luego se rocia plasma de titanio sobre ella.
Esta es una técnica mixta, sustractiva, aditiva.

e Oxido de titanio (TiO2). Tratamiento que aumenta la cantidad de
oxido de titanio en la interfaz hueso-implante. Este 6xido es un
potente osteoconductor. Se encuentra en forma de pseuddpodos,

lo que aumenta el potencial de osteointegracion.® 48

Tratamiento superficial SLA La superficie de SLA utiliza chorro de arena
(chorro de arena o granallado), grano grueso, grabado acido, y se basa
en la técnica de granallado (chorro de arena) de 6xido de aluminio Al203,
carburo de silicio, particulas de O6xido de titanio, que crean macro-
rugosidad en la superficie de titanio. Al arenado le sigue un proceso de
grabado acido a altas temperaturas, los implantes dentales se sumergen
en soluciones con varios acidos: clorhidrico (HCI), sulfarico (H2S04),
nitrico (HNO3), fluorhidrico (HF). Como resultado, aparecen finos
microporos de 2 a 5 micras de tamafio en la superficie del implante. Esta

topografia macro/micro Unica proporciona una estructura ideal para la
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unién celular al tiempo que reduce la posibilidad de colonizacion
bacteriana. La técnica de tratamiento de superficies SLA es una de las
mas estudiadas y mejor documentadas en la implantologia dental
moderna. Las pruebas de cultivo celular y la histologia 6sea confirmaron
su buen rendimiento a largo plazo, asi como su alta estabilidad mecanica
y baja incidencia de periimplantitis. Esto convierte a SLA en una opcion

ideal para superficies de contacto con implantes.*®

RT(Mpa)

Grado 1
Grado 11

Grado
111

Grado IV

Ti 6Al
v

Tabla 1. Elias C. N Tratamiento de superficies para mejorar la oseointegracion. Quitessense;
2009

Imagen 20:Tratamiento de superficies para mejorar la osteointegracion
(15)

4. Biomateriales y sustitutos 6seos
Los biomateriales de regeneracion Osea tienen la capacidad de inducir la
neoformaciéon de hueso a partir de las caracteristicas morfolégicas y

fisiologicas. Hay diferentes tipos de injertos que se pueden catalogar a

partir de su naturaleza, caracteristicas y métodos de obtencion.

35



«ndens  FUENTES DE INJERTO OSEO

TU CADAVER HUESO ANIMAI HUESO SINTETICO

Figura 2. Diferentes fuentes utilizadas para la produccion de injertos 6seos.

Imagen 21: Diferentes fuentes utilizadas para la produccién de injertos

0seos (16)

4.1 Clasificacion de injertos 6seos

4.1.1 Hueso Autdlogo

El hueso autélogo se ha utilizado como material de aumento 6seo con
muy buenos resultados. Representa las propiedades ideales del injerto,
osteogénico, osteoconductivo y osteoinductivo; ademas de una
cicatrizacion rapida, incomparable con cualquier otro material, se
convierte en el "estandar de oro" de la cirugia reconstructiva ésea. Sin
embargo, tiene varias desventajas, incluida la rapida revascularizacion y
reabsorcion del material, lo que dificulta lograr un aumento significativo de
la cresta 6sea y requiere una colocacion rapida del implante para evitar la
reabsorcion. Otras restricciones que se agregaran son la morbilidad y las
complicaciones asociadas con el sitio donante, como infeccion, sangrado,
dolor, inflamacién y dafio a los nervios y vasos sanguineos; asi como la
disponibilidad limitada del injerto, que no permite obtener una cantidad
ilimitada de material.1% 12

Inicialmente, el injerto 6seo autdlogo sufre una necrosis parcial y luego se
reabsorbe, actuando como soporte para la formacion de hueso nuevo. La
rapida manipulacién y fijacion en el lecho permitirA que las células

sobrevivan y revivan el injerto en un nuevo lugar. La supervivencia de los
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osteocitos esta determinada por la proximidad del riego sanguineo;

incapaces de sobrevivir si estdn a mas de 200 micrones de distancia de

un vaso sanguineo.? 13

Imagen 21: A, Defecto 6seo mesial a un segundo premolar. B, Material de
injerto colocado en un plato dappen antes de transferirlo al lugar del

injerto. C, Material en su lugar. D, Reingreso 6 meses después. (13)

Los injertos autdgenos pueden contener hueso cortical, esponjoso o
corticoesponjoso y se presentan bien en bloques. Los injertos corticales
tienen menos células osteogénicas, por lo que es posible que no puedan
mantener la viabilidad celular.3 10

Por otro lado, los tejidos esponjosos en principio proporcionan una mayor
supervivencia por la mayor difusion de nutrientes y el grado de
revascularizacion desde el lecho receptor. La curacion del injerto autélogo
incluye tanto la osteoconduccién, donde se forma hueso nuevo alrededor
del injerto a medida que se reabsorbe, como la osteoinduccion, donde las
proteinas presentes en el hueso pueden estimular los osteoblastos o sus
células progenitoras para la nueva formacioén de tejido 6seo.? 14

Otro aspecto importante es el origen embriolégico del injerto, ya que se

supone que la tasa de reabsorcion del injerto depende de su origen
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embriologico, los injertos de origen membranoso (injertos mandibulares)
no se reabsorben tanto como los injertos de origen endocondral (injertos
de la cresta iliaca). Los injertos de hueso esponjoso tienden a
reabsorberse méas rapido que los injertos corticales, lo que indica que la
reabsorcion depende principalmente de la estructura y la
microarquitectura del injerto. Desde un punto de vista clinico, los injertos
en bloque son mas dificiles de adaptar al area receptora; Por ello, suele
combinarse con particulas soélidas para rellenar defectos y asi evitar
espacios vacios y reducir el riesgo de penetracion de tejidos blandos en la

zona regenerada.% 18

)¢ e

Imagen 22: Injerto de hueso en bloque (17)
4.1.2 Aloinjertos

Provienen de individuos de la misma especie, pero genéticamente
diferentes. Se pueden clasificar segin la forma en que se procesan.*°

e Aloinjertos congelados.

¢ Aloinjerto liofilizado (secado en frio).

e Aloinjerto liofilizado y desmineralizado.

e Hueso irradiado*
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Tienen propiedades osteoconductoras que estimulan la formacion de
hueso. Existe un riesgo inevitable de transmision de enfermedades para
los receptores de aloinjertos, por lo que el tema de la seguridad del injerto
es importante y un banco de huesos y tejidos adecuado y confiable es un
requisito previo basico.'# 1°

Los aloinjertos tienen una serie de ventajas sobre los autélogos, ya que
evitan el dolor en el sitio donante y el dafio a los tejidos sanos del
huésped; disponibilidad inmediata, la capacidad de obtener tamafios,
formas y cantidades adecuadas, asi como el almacenamiento durante un
largo periodo de tiempo. Sin embargo, no deben olvidarse sus
desventajas, como la posible transmisién de enfermedades y la respuesta

antigénica.> 17,45

4.1.2 Xenoinjertos
El xenoinjerto es un sustituto 6seo de una especie distinta del receptor, ya
sea de animales o minerales similares a los huesos derivados de corales
o algas. Son biocompatibles y tienen propiedades osteoconductoras,
favoreciendo el crecimiento vascular, la migracion y diferenciacion celular
y formacion Osea, siempre en un entorno osteogénico favorable. Los
xenoinjertos estan facilmente disponibles y completamente libres del
peligro de transmision de enfermedades, siempre que se siga el protocolo

del proceso de esterilizacion.® 11

Los xenoinjertos mas utilizados en la practica diaria son los derivados de:
e Hueso bovino.
e Hueso porcino.

e Hueso equino.

Los xenoinjertos mas documentados clinica e histoldgicamente son los
bovinos. Estudios previos demostraron la integracion de implantes
dentales en areas regeneradas con este biomaterial; presento reabsorcion

lenta, cuando se observaron particulas de biomaterial incluso hasta 3
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afios después de la intervencion quirdrgica. Dentro de este grupo, el
hueso bovino mineralizado cuenta con el mayor respaldo cientifico en la
literatura, ya que se ha utilizado tanto in vitro como in vivo en un gran
nimero de estudios.!6 1!

En cuanto al material derivado de porcino, Nannmark & Sennerby
confirmaron las propiedades osteoconductoras de este material vy
observaron cémo se adsorbia y reformaba gradualmente por la formacion
de osteonas alrededor de las particulas de xenoinjerto.8

Recientemente, Scarano et al. Rellenaron defectos 6seos con diferentes
xenoinjertos, que cubrieron con una membrana de colageno, para valorar
el porcentaje de relleno del defecto a los 4 meses del estudio. Particulas
de hueso corticoesponjoso porcino con/sin gel de colageno en
comparacion con un blogue de hueso equino y con un grupo de control
(solo membrana). ElI grupo 6éseo particulado porcino sin colageno
presentd el mayor defecto de relleno, seguido del particulado con
colageno y luego bloque. No hubo diferencias significativas entre los tres
grupos, excepto en el grupo control. Estos datos indican que este
biomaterial tiene una alta biocompatibilidad y es capaz de formar tejido
0seo mas rapidamente. Si se compardé el hueso corticoesponjoso
colageno porcino con el hueso cortical porcino, el primero mostré6 mejores
propiedades ya que mostré6 una menor reduccion volumétrica después de
3 meses de estudio.*®

Otro estudio compar6é recientemente un biomaterial sintético (60%
hidroxiapatita y 40% fosfato tricalcico) con porcino, y se observo que este
altimo presentaba una mayor tasa de reabsorcion, debido al menor
porcentaje observado de biomaterial residual. Del mismo modo,

proporciona una mayor ventaja sobre el hueso nuevo regenerado.®

La adicion de colageno en gel para hidratar particulas 6seas de colageno
porcino proporciona una mejor presentacion y mayor capacidad adhesiva
del biomaterial, facilitando su manejo clinico, sin afectar las propiedades

osteoconductivas del material. 1°
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Los injertos de hueso esponjoso equino se han introducido recientemente
en el mercado. En su fabricacién se aplica un método que evita el
recubrimiento cerdmico de cristales de hidroxiapatita, acelerando asi la
tasa de reabsorcion fisiologica; se degrada mas rapido que las particulas
de hueso bovino; contienen colageno, lo que hace que los bloques de
este tipo de injertos sean mas compactos y menos quebradizos cuando
se manipulan y adaptan a la zona receptora, reduciendo en gran medida
el riesgo de fractura sin necesidad de utilizar placas o tornillos
osteosintéticos para su fijacion.*®

Los bloques de hueso equino para el aumento del sector posterior
mandibular se han utilizado con técnicas de incrustacion. En este sentido,
se puede obtener un aumento medio de la altura 6sea de 4,8 mm. En este
caso, la histologia de la biopsia mostré hueso nuevo en estrecho contacto
con el biomaterial, sin signos de inflamacion ni reaccidén a cuerpo extrafo.
Este hallazgo fue observado previamente en otros estudios, no valorando
hendiduras o tejido conectivo en la interfase hueso-biomaterial.*®

4.1.3 Aloplasticos

Los sustitutos éseos aloplasticos son materiales que son inertes (no
organicos), sintéticos y osteoconductores. Existe una gran variedad de
materiales, bioceramicas y cristales bioactivos. Existen diferencias
estructurales entre ellos, asi como en su composicibn y en sus
propiedades mecanicas y biolégicas. Los mas comercializados son
cristales bioactivos, incluidos el fosfato beta-tricalcico (B-TCP) y la
hidroxiapatita (HA), que permiten la formacién de tejido éseo nuevo,
estabilizan los coagulos sanguineos y favorecen la osteogénesis durante
las primeras etapas de la regeneracion. Se ha demostrado que esta
mezcla de cristales bioactivos tiene bioactividad y osteoconductividad
satisfactorias.'# 20

Artzi et al demostraron que la tasa de reabsorcion era completamente
diferente entre el hueso bovino y el B-TCP. Estos ultimos se reabsorbieron

hasta perderlos por completo a los 4 afios, mientras que en el hueso
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bovino la fraccion particulada permanecié practicamente invariable
durante todo el tiempo de evaluacion. Se ha demostrado que los
sustitutos aloplasticos atraen células gigantes multinucleadas en varias
etapas de remodelacion del injerto. Se piensa que estas células son las
responsables del proceso de degradacion de estos sustitutos 0seos,
participando uniéndose en la activacion de los factores de crecimiento

vascular y la liberaciéon de enzimas inflamatorias, como las citoquinas.?°

Imagen 23: Representacion de hueso aloplastico (18)

4.2 Membranas

Las membranas regenerativas se utilizan en periodoncia, implantologia y
en cualquier procedimiento quirdrgico dental que requiera de una barrera
mecanica, especialmente para reconstrucciones 6seas, resultando ideales
para aumento vertical de cresta y reconstrucciones 0seas. Proporcionan
un mecanismo para el crecimiento de nuevos tejidos duros y blandos, se
utilizan para crear una barrera para el tratamiento de defectos
periodontales. 43

La membrana debe tener las siguientes propiedades para ser utilizada en
GBR:
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e Deben excluir los fibroblastos gingivales o células epiteliales del
sitio de regeneracion 0sea, para que no se forme tejido conectivo
fibroso en su lugar.

e La membrana debe estar aislada del tejido circundante y
extenderse 2 0 3 mm mas alla de los méargenes del defecto.

e EIl espacio provisto por la membrana sera ocupado por fibrina y
células progenitoras y luego se originard a partir del hueso
adyacente. La membrana protege el codgulo de cualquier
movimiento del tejido adyacente.

e Cuando sea necesario, la membrana debe servir como armazén o

soporte del material autélogo u otro material sustitutivo, para que

no se derrumbe la forma a reconstruir.*3

Imagen 24: Imagen 23: Membranas no reabsorbibles de diferente forma y

tamarfio. Obsérvense las membranas con soporte de titanio.(13)

4.3.1 Membranas reabsorbibles

Esta membrana tiene la capacidad de ser reabsorbida por el cuerpo. El

periodo de reabsorcién depende del material del que estan hechos, este
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€S un punto critico ya que no se requiere su remocion, su funcién
depende del tiempo que permanecen en el organismo.”’

Se clasifican de acuerdo a su composicion en:

e Colageno: Obtenido de tenddn bovino purificado (colageno tipo 1),
ej.: Biomed (Zimer-USA) se reabsorbe aproximadamente a las 6 o
7 semanas.

e PLA-PGA: (acido polilactico-4cido poliglicélico) son mas rigidas y
su tiempo de reabsorcion es de 6 a 8 semanas, ej.: Resolut
(Goretex USA)

e Polimero liquido sintético.

¢ Poliglactina.

e Sulfato de calcio.

4.2.2 Membranas no reabsorbibles

» Membrana de politetrafluoroetileno no absorbible.

Son membranas fabricadas en teflon (PTFE politetrafluoruro de etileno).
Dependiendo del tratamiento del material, se puede expandir o no. Las
membranas regenerativas de PTFE se utilizan para la regeneracion tisular
guiada (TRG), se utilizan para evitar la migracion celular del tejido epitelial
y conjuntivo, lo que puede conducir a la inhibicion del crecimiento 6seo,
proporcionando asi suficiente espacio para la formacion de estructuras de
fibrina natural. Esta membrana tiene la desventaja de requerir una
segunda operacion para su remocion, la cual puede ser acelerada si
ocurre exposicién o infeccion. El periodo ideal de mantenimiento de la
membrana es de 6 meses, pero puede modificarse segun el caso clinico
particular. 7> 943

El uso de una membrana de politetrafluoroetileno (PTFE) se prob6 en un
estudio clinico controlado sobre furcaciones molares mandibulares vy
demostré una disminucién estadisticamente significativa en la profundidad

de la bolsa y un aumento en el nivel de insercion después de 6 meses,
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pero las mediciones del nivel 6seo no fueron concluyentes. Un estudio de
las furcaciones de los molares maxilares no arroj0 un aumento

significativo en el nivel de inserciéon o hueso.*

e Membranas no reabsorbibles reforzada con titanio incrustado entre
dos capas de politetrafluoroetileno.

La membrana regenerativa de PTFE reforzada con titanio est4 indicada
para los procedimientos de regeneracion 6sea guiada (GBR), ya que
ayuda en la formacion de hueso nuevo al actuar como una barrera
biologica para evitar la migracion de epitelio, tejido conectivo y/o bacterias
que pueden conducir a la formacion de hueso. pérdida. crecimiento,
promoviendo un espacio adecuado para la formacion de la subestructura

de fibrina natural, el precursor del tejido 6seo.>°

5. Colocaciéon de implantes postextraccion

5.1 Consideraciones Anatémicas

Tipos de alveolo
Los alvéolos dentales son divisiones del hueso alveolar en las que se
insertan los dientes, separados entre si por un tabique éseo interalveolar.
El alvéolo presenta tres regiones, las placas cortical, esponjosa y alveolar.
Al ser una placa cortical que se encuentra en el sentido lingual y
vestibular, forma una estructura de soporte de hueso compacto altamente
resistente que recubre el hueso esponjoso. Deformidad del reborde
alveolar seguin Seibert (1983)5°!
e Clase I: Pérdida buco-lingual del reborde alveolar de dimensiones
normales en sentido apico-coronario.
e Clase II: Pérdida del reborde alveolar apico-coronario de
dimensiones normales en sentido vestibulo-lingual.
e Clase lll: pérdida combinada de la cresta alveolar tanto horizontal

como verticalmente
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Elian et al lo clasificaron considerando la presencia de hueso vestibular y
partes blandas post-extraccion; Esta clasificacion es muy util para evaluar
si es necesario conservar el alvéolo o si es posible colocar el implante
inmediatamente después de la extraccion. 52

Se divide en tres tipos:

e Tipo 1. El tejido blando y la pared Osea vestibular después de la
extraccion se encuentran al nivel de la linea cemento-esmalte
(LAC). Estos son casos faciles de tratar donde el resultado es
predecible.

e Tipo 2. Hay una pérdida parcial de la tabla 6sea vestibular posterior
a la extraccion. Puede confundirse con el tipo 1, sin embargo, los
resultados son relativamente predecibles.

e Tipo 3. Hay pérdida de hueso de mesa y tejido blando vestibular
después de la extraccion del diente. Son casos dificiles de tratar

donde el resultado no es 100% predecible. En estos casos se

recomienda la preservacion alveolar.>!
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Imagen 25: llustracion de los tres tipos de alveolos, de acuerdo al tejido

blando vestibular y la tabla 6sea vestibular de hueso presentes. (19)

5.2 Componentes del implante dental

Implante Dental

El implante dental es un dispositivo metalico hecho de titanio de grado 4
con tendencias a grado 5, con la finalidad de proveer un anclaje o soporte
a una protesis (diente-corona). Este dispositivo se fusiona al hueso
maxilar o mandibular a través de procesos celulares llamada
osteointegraciéon. Los implantes dentales aparecieron con el
descubrimiento de Branemark y hasta la fecha han sufrido diversas
modificaciones tanto en sus disefios como en el mejoramiento del metal
para hacerlo mas resistente y menos corrosivo.*® En la actualidad el
implante ideal debe considerar estas modificaciones que a continuacion

se me mencionan:

1.- Disefios cOnicos
2.- Conexion conica-interna
3.- Tratamiento de la superficie (SLA y grabado acido)

4.- Plataforma Switching*®

Los componentes de los implantes dentales se subdivide diferentes

partes:
e Cuerpo del implante
El cuerpo del implante es la porcién del implante que se introduce en el

hueso, por lo general, con aspecto de tornillo, aunque también existen

otros tipos. Este cuerpo se compone de tres partes, que son:*’
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» Plataforma del implante: es la porcidén superior.
» Cuerpo: es la porcion intermedia.

> Apice: es la punta o extremo final

e Tornillo de cierre
Después de la insercion del cuerpo del implante en el hueso, se coloca un
tornillo obturador o de cierre dentro del implante al nivel de la cresta 6sea

para evitar el crecimiento de tejidos blandos dentro del implante.*®

e Tornillo de cicatrizacion
Luego de realizada la osteointegracion, comienza la segunda etapa
quirurgica, en la cual se retira el tornillo de cierre y se coloca un tornillo de
cicatrizacion, cuya funcion es alargar el cuerpo del implante sobre los
tejidos blandos, para asegurar la conformacién de la mucosa gingival con

el implante plataforma y asi lograr el sellado gingival.*®
e Pilar protésico
Esta es la parte del implante que soporta la proétesis. Existen dos tipos de

pilares en funcién de como se fija la protesis al implante.*®

» Pilar para protesis atornillada

» Pilar para protesis cementada
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Abutment

L Abutment screw

Collar Conical connection

Micro-threads
zone

£ Intemal hex connection

Buttress threads

Self-tapping groove

® Fig.2.9 Structure of an implant.

Imagen 26: Componentes de implante dental (9)

5.3 Consideraciones para la colocacion de implantes

postextraccion

Los criterios para incluir a un paciente en el Protocolo de Implante
Inmediato son causas muy frecuentes de pérdida de dientes. Entre ellas
destacan las pérdidas dentales trauméticas, que pueden estar asociadas
a una fractura coronaria, radicular o por avulsién, en cuyo caso suele
acompafarse de pérdida de la placa Osea vestibular. Sin embargo,
existen situaciones en las que este tipo de implantacién esta

contraindicada por diversas razones.?!

e Estabilidad primaria del implante inmediato
Para que el implante se integre, no debe haber exceso de movimiento
entre el implante y el hueso durante la fase de cicatrizacion. La estabilidad
inicial de un implante durante la colocacién dependera de varios factores,

como la calidad y cantidad de hueso presente, el disefio del implante, el
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anclaje del hueso en el sitio del implante y las cargas oclusales a las que
estara sujeta la restauracion de transicion. 2127

Becker y otros realizaron un estudio para evaluar la estabilidad de los
implantes durante la colocacion en un alvéolo posterior a la extraccion con
una conexion de pilar utilizando RFA (andlisis de resonancia de
frecuencia) con un sensor electronico. Cincuenta y dos pacientes fueron
seleccionados para el estudio y recibieron un total de 73 implantes, y
todos los implantes se colocaron con un torque igual o superior a 30
N/cm. La RFA media medida en el momento de la colocacion del implante
fue de 62 I1SQ (indice de estabilidad del implante) (43 a 82 ISQ) y la media
un afio después fue de 64 1SQ (40 a 98 1SQ).?: 22

e Macroscopia y microscopia de los implantes

Varios autores sugieren que la macroscopia y la microscopia de un
implante pueden influir en los procesos de osteointegracion y también ser
determinantes en situaciones como la colocacion inmediata de implantes
y la carga inmediata. El disefio del implante influye en los
micromovimientos fisioldgicos entre el implante y el hueso, que son
importantes para la estabilidad del implante. La estabilidad primaria que
se logra con los implantes y la carga inmediata permite los
micromovimientos en el hueso responsables de la formacion de hueso en
la interfaz hueso-implante. 38

En 2007 Vandamme et al. demostraron que los micromovimientos de 30-
90 um estimulaban la formacion de hueso en comparacion con las areas
sin carga. Sin embargo, los movimientos superiores a 150 um provocan la
formacion de tejido fibroso en la interfaz hueso-implante. Otros autores
han afirmado que los implantes con mas hilos son mas estables. Ademas,
su geometria también es importante, ya que determinaran la superficie de
contacto, la distribucién de tensiones y la estabilidad del implante.5?
Neugebauer et al., realizaron un estudio con cuatro modelos de implantes
diferentes para evaluar sus propiedades biomecanicas y concluyeron que

la interaccion entre el implante y el hueso podria modificarse cambiando
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la superficie del implante. En 2004, se realiz6 un estudio sobre implantes
de fijacion inmediata para demostrar la eficacia de dos superficies, una
arenada y grabada con &cido y la otra rociada con plasma de titanio. La
velocidad de contacto hueso-implante y la densidad 6sea fueron las
mismas para las dos superficies. El uso de dos superficies en la técnica
directa fue bastante predecible, y aunque no fue estadisticamente
significativo, la superficie arenada y tratada con &cido funcioné mejor.5?

Los implantes tratados con zirconio y plasma de titanio tratado
guimicamente tienen valores de torque mas bajos para su extraccion
debido a que la superficie arenada y grabada al acido tiene el mejor
rendimiento general. El nivel de hueso que existe en contacto con los
dientes adyacentes es critico ya que sera responsable de mantener la
altura de la papila. Las variaciones anatdmicas en los dientes hacen que
algunos dientes sean los mejores candidatos para la colocacion inmediata
de implantes. Los incisivos centrales y los caninos tienden a tener raices

mas divergentes, mientras que los incisivos laterales son mas palatinos.5?

e Hueso de baja densidad
En hueso con baja densidad, el implante puede colocarse sin mayor
desarrollo de osteotomia. Cuando se produce una resistencia excesiva
durante la insercion del implante, el implante debera retirarse e insertarse

después de un contacto parcial con la rosca.

e Hueso de densidad moderada
En hueso de densidad media, se puede utilizar un fresado manual y una
osteotomia parcialmente roscada antes de la colocacion del implante.
Esta opcién de preparacion de osteotomia garantiza una estabilidad

primaria adecuada del implante para la carga inmediata.
e Hueso de alta densidad

En hueso de alta densidad, el sitio del implante debe estar completamente

formado. Esto puede incluir el uso de escariadores manuales y machos
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de roscar para huesos necesarios para el sistema de implante que se esta

utilizando.

e Carga Oclusal
El potencial de sobrecarga del implante dependera de la fuerza que el
paciente sea capaz y capaz de aplicar. Por tanto, dependera de si se trata
de un diente en oclusién estable o de una mandibula edéntula. Esto
también se vera afectado por la denticion opuesta. La reduccion de la
carga oclusal se puede lograr mediante: para evitar la carga oclusal es
importante dejar la corona de transicion fuera de la oclusion y asegurarse
de que no interfiera con las movimientos articulares. En los casos en que
la estética no sea importante, el implante se puede dejar con el pilar
adjunto y sin restauracion. Esto se puede considerar como un tratamiento

transmucoso.3!

e Disefio de implantes

La forma del implante y su superficie influyen fuertemente en la
estabilidad primaria y, por lo tanto, en la condicion previa para la
osteointegracion.3%:33

Macrodisefio: un implante helicoidal grande con rosca profunda
proporciona una mejor estabilidad que un implante en forma de cono
ajustado debido a su mayor area de superficie y configuracién de las
cuerdas, que proporciona anclaje para la resistencia al movimiento que
puede ser causado por fuerzas multidireccionales. Se han informado
tasas de éxito mas bajas son en implantes cilindricos sin rosca cuando se
usan para insercién inmediata y carga inmediata. 23

La forma del tornillo permite que el hueso vital entre en contacto directo
con toda la superficie del implante, incluidos el vértice y la base de cada
rosca. Esto es diferente de un implante alado donde el hueso solo esta en

contacto con el borde del ala.3!

e Conexion de pilar protésico
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La conexion del cono Morse es ideal para prevenir la invasion bacteriana,
ya que el implante se suele colocar debajo de la cresta del hueso para
compensar la posible resorcion de los margenes del alveolo, como se
mencion6é anteriormente. Esto es particularmente adecuado para la
colocacion inmediata de implantes donde los implantes a menudo tienen
que insertarse por debajo de la cresta del alveolo. Para la carga
inmediata, se puede colocar un pilar durante la colocacion del implante.
Un pilar con la forma adecuada es esencial para garantizar una protrusion
ideal del tejido blando. Con la conexion de cono Morse (Ankylos)
mencionada anteriormente, se requiere un torque de 15 Ncm para encajar

el pilar con el cono Morse.3% 33

5.4 Auxiliares de diagndstico en implantologia

Las técnicas de imagenes radiograficas de diagnostico ayudan a
desarrollar e implementar un plan de tratamiento coherente e integral para
la integracion de implantes en el paciente. Los objetivos del diagndstico
por imagenes dependen de varios factores, incluida la cantidad y el tipo
de informacion requerida, y el periodo de tratamiento considerado. La
decision sobre qué imagen utilizar depende de la integracion de estos
factores y se puede organizar en tres pasos.

e Fase 1: Diagnéstico mediante imagenes preoperatorias de los
implantes, cuya finalidad es establecer un plan de tratamiento
global definitivo. Incluye toda la informacion quirdrgica y ortopédica
necesaria para determinar la cantidad, calidad y angulo del hueso.

e Fase 2: Diagnoéstico por imagenes implantoldgicas quirdrgicas e
intraoperatorias. Los objetivos de esta fase son evaluar el sitio
quirdrgico durante e inmediatamente después de la cirugia, evaluar
las fases de cicatrizacion e integracion de la cirugia de implantes y
garantizar que los soportes y la protesis estén colocados
correctamente.

e Fase 3: Diagnostico por imagenes post-implantologia protésica; El

objetivo de esta fase es evaluar el mantenimiento a largo plazo de
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la funcidén y la fijacion rigida del implante, incluido el nivel de la
cresta 0sea circundante.
La decision de obtener imdgenes de un paciente se basa en la necesidad
clinica. La modalidad de imagen a tomar es aquella que proporcione la
informacion diagndstica necesaria segun las necesidades clinicas del

paciente y en la que los riesgos radiolégicos sean minimos.

Radiografia periapical
Las radiografias periapicales son invaluables para revelar patologia
periapical y determinar los niveles de hueso interdental. Ademas, nos
pueden dar una idea de la altura de hueso disponible méas alla del apice,
las dimensiones mesiodistales de las raices y el espacio disponible entre
raices adyacentes. También muestran una orientacion mesio-distal de la
raiz.®

Panoramica

e Genera imagenes de la seccion de la mandibula con diferentes
grosores y aumentos

¢ Ayuda en la evaluacidn inicial de la altura vertical de los huesos

¢ No indica calidad Osea.

e Conduce a conclusiones erréneas sobre las cantidades debido a la
ampliacion y la ausencia de una tercera dimensién.

e No hay relacién espacial entre las estructuras.®

TAC

e Permite la diferenciacion y cuantificacion entre tejidos duros y
blandos

e Las imagenes se presentan en secciones transversales y
panoramicas. Cada corte se realiza con una separacion de 1 mmy
permite una planificacion precisa del tratamiento prequirargico.

e Proporciona una gran cantidad de informacion de diagndstico

precisa, detallada y especifica.
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Imagen de alto contraste

Modelo 6seo tridimensional

Ofrece planificacion de tratamiento interactivo, determina la
densidad 6sea

Localizacion de estructuras vitales, determinacion de patologia.

Asistencia en la planificacion del aumento 6seo®

5.5 Indicaciones

Agenesia de los dientes permanentes.

Fracaso de la terapia endodontica.

Fracturas que por su complejidad no se pueden recuperar.

Cortes con enfermedad periodontal incurable

Sustitucion de piezas dentales con patologia sin posibilidad de
tratamiento

Expulsion traumatica

Resorcion apical de las raices de los dientes primarios > 49 37

Los sitios mas comunes para la colocacién de implantes posteriores a la

extraccion son el area anterior (incisivos y caninos) y las areas de

premolares en el maxilar. Estan indicados especialmente en la sustitucion

de dientes con:

Patologia sin tratamiento posible, como caries o huesos rotos.
Implantes directos simultaneos para extraccion incluyendo caninos
y dientes primarios.

La implantacion inmediata se puede lograr mediante la extraccion
de dientes con lesiones apicales crénicas que no mejoran después
del tratamiento endododntico y la cirugia apical. Novaes et al. realizé
un estudio en perros, colocando implantes directos en lugares con
infeccion crénica periapical. Informaron buenos resultados vy
demostraron que, a pesar de los signos evidentes de patologia

periapical, la colocacion de implantes no esta contraindicada, si se
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administra un tratamiento antibidtico pre y postoperatorio y se
realiza una limpieza adecuada del piso alveolar antes de la

implantacién.> 49 37

5.6 Contraindicaciones

Sistémico

Cardiopatia con isquemia del miocardio reciente
Enfermedades del sistema leucocitario.
Coagulopatia severa

Enfermedad trombotica grave

Desarrollo de neoplasias

Osteoporosis con aplicacion de bifosfonatos intravenosos 4°

Relativas

Edad del paciente

Diabetes

Terapia radiactiva

Tabaquismo

Insuficiencia coronaria

Terapia anticoagulante

Motivaciéon y incumplimiento del paciente
Paciente inmunocomprometido
Alcoholismo

Osteoporosis > 4°

Locales

La presencia de infeccion aguda contraindica estrictamente la
colocacion de implantes post-extraccion, siendo ideal posponer la

cirugia hasta después controlar el proceso
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e Durante los estudios preoperatorios se puede determinar que
puede haber una deficiencia de fijacion primaria.

e Al extraer un diente con enfermedad periodontal que tiene menos
de 1/3 de la raiz soportada por hueso

e EI proceso inflamatorio periapical agudo sin control previo es una
contraindicacion absoluta para la colocacion inmediata de
implantes.

e Si existe una discrepancia en el diametro del alveolo del implante
superior a 5 mm, que dejaria la mayor parte del implante sin
contacto con el hueso, se puede considerar la regeneracion ésea

previa y la implantacion diferida. ° 4°

5.7 Protocolo quirdrgico

Una vez que se toma la decisién de colocar el implante inmediatamente
después de su extraccion y hacerlo funcional, es necesario planificar una

secuencia de pasos clinicos y de laboratorio.

Etapa preoperatoria
Es importante en esta etapa una historia clinica bien realizada y un
estudio oral completo para considerar los factores locales y sistémicos del
paciente, esto nos ayudara a determinar la tasa de éxito del implante y si
el paciente es candidato para la colocacién del implante postextraccion,
como se menciond en capitulos anteriores. Se realizara una impresion
preoperatoria, esta se toma para la construccion de una restauracion
temporal. Se tomaran impresiones del alginato superior e inferior ademas
de registrar las relaciones mandibulares en la intercuspidacién maxima.
Se recomiendan grabaciones con arco facial, en su caso, para transferir
informacion relativa a la posicion de los condilos, asi como guias de los

condilos y dientes.3247

Extraccion
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Durante la extraccion de un diente, el principal objetivo es mantener la
integridad de las paredes Oseas en la cavidad alveolar, utilizando
instrumentos atraumaticos como los periostotomos delgados cuya hoja
fina permite que el diente se separe de su alvéolo al cortar y separarlo del
ligamento periodontal, de esta manera evitaremos utilizar férceps que
pueden ocasionar fracturas de las corticales 6seas con movimientos fuera
de control, sin embargo existen técnicas combinadas con los conceptos

de minimo trauma.#’

Imagen 28: Periostotomos (20)

Siempre se debe tener cuidado de no dafar la cortical vestibular, que a
menudo es la mas fragil en la region anterior. Los dientes uniradiculares
con patologias en su morfologia radicular (dilaceracion, hipercementosis,
etc), tiene que ser removidos bajo procedimientos quirdrgicos estratégicos
como la odontoseccion para no dafar la cortical vestibular. Los dientes
multiradiculares también deben ser tratados mediante la odontoseccion

dividiendo cada una de las raices y extraerse por separado.?®
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No hay que olvidar que el tejido blando también es importante en la
reparacion y cicatrizacidon postextraccion, por lo que realizar el
procedimiento sin colgajo y evitando quitar la envoltura del diente a
extraer seria la mejor opcion. En el caso de un diente infectado, se
decidira segun el tipo de infeccibn aguda o cronica abandonar el
procedimiento de implante inmediatamente y se pospondra la colocacion
del implante a una segunda etapa. En infecciones leves a criterio del
profesional tras tratamiento con antibiéticos, en el momento de la
extraccion se limpiaran en profundidad las paredes del hueso alveolar
para eliminar los restos de tejido de granulacion causados por la infeccion

y se procedera a un protocolo de implantaciéon inmediata.344’

Colocacién de Implantes
e Seleccion del sitio
El sitio del implante debe seleccionarse buscando el punto donde se
desea la posicion final del implante, siempre considerando la direccion
palatina lejos de la corteza vestibular para los dientes maxilares. El
objetivo es eliminar la menor cantidad posible de tejido 6seo en sentido
vestibular sin dafiar los dientes adyacentes. La direccién de la osteotomia
debe determinarse utilizando los dientes adyacentes y la placa alveolar

como guia direccional.36 47

e Preparacién de la osteotomia
Se utiliza una barra redonda pequefia o0 un marcador de posicion en forma
de lanceta al comienzo del procedimiento para determinar el centro del
fresado. Los marcadores de posicién se pueden utilizar para extender la
osteotomia a una profundidad predeterminada en funcién de las
mediciones radiogréaficas. Alternativamente, puede usar una barra piloto
(Lindemann bur). Esto puede indicar la densidad O0sea o confirmar
resultados de tomografias computarizadas anteriores, previa medicion y
calculo para buscar siempre un anclaje primario por arriba del apice del

diente extraido. En hueso maxilar de baja densidad, es preferible utilizar
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un condensador 0seo para realizar la osteotomia con el minimo riesgo de

perforacion de la cortical vestibular o lingual .4’ 28

Johansson y Strid desarrollaron una medicion del par de corte durante la
preparacion de la osteotomia a baja rotacion (OsseoCare; Nobel Biocare,
Gotemburgo, Suecia), que puede medir la resistencia que ofrece el hueso
al movimiento de la pieza de mano. La densidad 0sea se expresa en
funcion de la energia necesaria para cortar por unidad de masa 6sea. Por
lo tanto, menos de 30 Ncm para la colocacion de implantes en hueso de
baja densidad, 30-40 Ncm en hueso de densidad moderada y mas de 40
Ncm en hueso denso. Se recomienda un torque de insercion de 35-45

Ncm para el asentamiento inmediato del implante®?

e Insercion de implantes

Los implantes se insertan segun la experiencia clinica y el juicio del
operador, pero siguiendo los parametros descritos en los capitulos
anteriores garantizando que ni el implante, ni el hueso o el dispositivo de
insercibn se dafien por una fuerza excesiva;, asegurandonos que el
implante tenga un anclaje primario y sea lo suficientemente seguro en su
estabilidad.4" 3¢

La profundidad de insercion del implante debe ser lo suficientemente
profunda como para permitir la creacibn de un perfil de emergencia
estéticamente aceptable, en la actualidad se consideran sumergidos 1 o
2 mm por debajo de la cresta alveolar. Ademas, la estabilidad primaria
debe lograrse sumergiendo el implante en su porcion apical un minimo de

4 mm con respecto al alvéolo postextraccion.°

5.8 Protocolo de carga
Numerosas revisiones de la literatura informan una buena supervivencia
de los implantes inmediatos a largo plazo. Estos resultados dependen de
la ubicacion del implante (maxilar o mandibular), nimero de implantes,

tipo de protesis (fija o removible), sistema de implante, etc. La definicion

60



de protocolo de carga ha cambiado a lo largo de los afios y ahora se
acepta como*:
Carga Inmediata. Los implantes se someten a rehabilitacion protésica de
forma provisional sin puntos de contacto posterior a la insercion del
implante del mismo acto quirdrgico.
Carga Temprana: Toma alrededor de 1 semana a 2 meses después de la
colocacion del implante.
Carga Tardia. Se lleva a cabo de 2 meses después de la colocacion del
implante.4°
5.9 Complicaciones del implante postextraccion
Las complicaciones del implante posteriores a la extraccibn se pueden
dividir en las siguientes secciones:

e Complicaciones bioldgicas
Las complicaciones biolégicas incluyen mucositis periimplantaria y
periimplantitis. El informe de consenso del 6th European Workshop on
Periodontal Disease define la mucositis periimplantaria y la periimplantitis
como infecciones. La mucositis periimplantaria describe una lesion
inflamatoria presente en la mucosa, mientras que la periimplantitis
también afecta al hueso de soporte. El diagndéstico de la enfermedad
periimplantaria incluye 3% 32. 33;

» Presencia 0 ausencia de sangrado al sondear los tejidos blandos

periimplantarios

» Cambios a nivel de tejido y cresta 6sea.

e Complicaciones en la técnica.
Las complicaciones técnicas incluyen fractura del implante, pérdida de
retencién, tornillos/pilares que se aflojan con el tiempo, pérdida de acceso
a las restauraciones del orificio, fractura de pilares o tornillos y material de

cobertura protésico fracturados.3% 32

e Complicaciones estéticas
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Las complicaciones estéticas van mas enfocadas a lo que es la
recesion gingival.?® 32
REPORTE DE CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, de 50 afios de edad, sin antecedentes
médicos de importancia. El motivo de consulta fue: revisiéon por molestia
de su premolar, sefalando el aspecto vestibular del primer premolar
superior izquierdo, la paciente refiere molestia al final incomoda, pero
soportable al consumo de liquidos frios y calientes.

En la valoracion clinica se observo intraoralmente mucosas de buena
coloracion, bien hidratadas sin aumentos de volumen asociados con
dientes completos superior e inferior, lengua movil sin alteraciones ni
limitaciones. Se aprecia en diente 24 una restauracion desajustada con
deterioro de tejido de esmalte. En imagen radiogréafica se observé espacio
entre corona y tejido dentinario por desajuste de su protesis, se observan
crestas interdentarias aplanadas asi como ensanchamiento del ligamento

periodontal, resto de estructuras aparentemente normal.

Imagen 29: Radiografia apical del estado inicial del paciente tomada el dia
04/12/21, proporcionada gracias al Dr. Vladimir Flores Medina.
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Se toma una radiografia y se decide realizar pruebas de sensibilidad
pulpar; a lo que respondi6 de manera positiva al frio y al calor,
posteriormente se realizaron pruebas de sensibilidad periodontal a lo que
presentd una respuesta leve a las pruebas de percusion.

Se diagnosticoO una pulpitis irreversible por la restauracion desajustada
filtracion de liquidos con deterioro de tejido dentario crénico, se indica
como plan de tratamiento retirar la restauracion y probablemente realizar
una endodoncia. La paciente decide no realizar el tratamiento debido a
que tenia un viaje.

La paciente regresa después de 2 meses para una nueva revision, se
tiene un nuevo antecedente odontologico que fue una endodoncia del
diente 24 realizada 1 mes antes en otro estado; se toma una nueva
radiografia para la valoracion de la endodoncia y se descubre

radiograficamente una perforacion en la pared mesial, limitando una

posibilidad de restauracion.

e L
Imagen 30: Radiografia consecutiva del estado del paciente tomada el dia
02/02/22, proporcionada por el Dr. Vladimir Flores Medina

La opcion de tratamiento que se le presentd a la paciente fue un implante

postextraccion con provisionalizacién y aumento de tejido blando bucal.
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Se le explicaron los riesgos y beneficios del tratamiento con su

consentimiento informado.

e Procedimiento Quirurgico

Se realizo bajo anestesia local (Mepivacaina 2% con epinefrina
1:100,000), previa asepsia y antisepsia, maniobras de extraccion
atraumatica con periostotomos sin colgajo del del diente 24.

Imagen 31: Perforacion a nivel radicular por el procedimiento de

endodoncia. Imagen proporcionada por el Dr. Vladimir Flores Medina

Despues de la extraccion se verifico la integridad de la tabla Osea
vestibular. La posicion del implante se defini6 de acuerdo a la anatomia
del aspecto 6seo palatino y las imagenes de las radiografias, lo cual
permiti6 establecer con anterioridad que se colocara un aditamento
después de la colocacion del implante para provisionalizar el diente de
forma inmediata.
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Imagen 32: Zona postextraccion, imagen proporcionada por el Dr.
Vladimir Flores Medina

La preparacion para el sitio del implante se realiz6 a 1.500rpm con el
sistema de fresado de neodent.
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Imagen 33: Protocolo de fresado y de la conformacion del nicho para la
colocacion del implante postextraccion. Imagenes proporcionadas por el

Dr. Vladimir Flores Medina

Se inserté un implante marca Neodent® by Straumann® Helix GM
4.3x11.5mm (plataforma 3mm). El torque de insercion fue de 35Ncm,

logrando estabilidad primaria.

66



Imagen 34: Radiografia apical al momento de la colocacion del implante
en el alveolo postextraccion. Imagen proporcionada por el Dr. Viadimir

Flores Medina

Imagen 35: Implante insertado en alveolo postextraccion. Imagen

proporcionada por el Dr. Vladimir Flores Medinada

Se coloca el aditamento de GM exact para realizar el diente provisional
pero realizando modificaciones en el provisional para disminuir las cargas
oclusales en el implante, se confecciona el provisional con acrilico, se
realiza el pulido y se atornilla el provisional al implante. Se coloca teflén
en el interior de la chimenea, y se pone una capa de resina en la

chimenea, esto para tener cubierto el sitio donde se atornilla el aditamento
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evitando alguna migracion de las bacterias, se realiza el retiro puntos de

contacto altos para aminorar las cargas oclusales.

No se utilizé ningun tipo de biomaterial de regeneracion 0sea para llenar

el gap entre el implante y la pared 6sea vestibular.

Imagen 36: Colocacion del aditamento de GM exact para la adaptacion de

un provisional. Imagen proporcionada por Dr. Vladimir Flores Medina

68



Imagen 37: Confeccion del provisional. Imagen proporcionada por el Dr.

Vladimir Flores Medina.
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Imagen 38: Radiografia apical para la verificacion de la relacion del
aditamento y de la adaptacion del provisional. Imagen proporcionada por

el Dr. Vladimir Flores Medina

Después de 15 dias del procedimiento quirdrgico se realiza una revision
de la cicatrizacion del paciente, se observa una buena cicatrizacion, una

buena adaptacion de la mucosa al provisional, no se observan recesiones

gingivales.

Imagen 39: Radiografia apical en la colocacién de la corona sobre
implante definitiva, 4 meses después del procedimiento quirdrgico.

Imagen proporcionada por el Dr. Vladimir Flores Medina.

DISCUSION

Branemark describié la osteointegracibn como la conexién estructural y
funcional directa entre el hueso vivo y la superficie de un implante
portador de carga (Mavrogenis et al., 2009). La colocacion de implantes
inmediatamente después de la extraccién del diente ha demostrado ser
una modalidad de tratamiento exitosa en ensayos clinicos y modelos
experimentales.

La disminucibn de los procedimientos quirargicos y duracion del
tratamiento restaurador presenta beneficios estéticos y funcionales
(Jensen, 2015), (Ramalingam et al., 2015).

Al igual que otros estudios, creemos que con una evaluacion exhaustiva
de cada caso, la extraccion de los dientes residuales y la colocacion del
implante en un solo procedimiento quirdrgico es una modalidad de
tratamiento segura y predecible (Altintas et al., 2015)
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La colocacién de implantes inmediatos en sitios infectados ha sido un
tema controversial. Un meta-andlisis (Zhao et al.,, 2016), donde se
comparo la colocacion de implantes postextraccion en alvéolos infectados
y no infectados, sugiere que la colocacion inmediata en sitios infectados
incrementa el riesgo de falla del implante por lo que se recomienda
valorar perfectamente cada caso de forma individual y considerar la
gravedad de la infeccion dejando a criterio y conocimientos del operador
su justificacion.

CONCLUSIONES

El presente trabajo establece una investigacion bibliografica y la
presentacion de un caso clinico concluyendo que los implantes
postextraccion pueden realizarse con tasas de éxito predecibles similares
a los implantes insertados convencionalmente ofreciendo diversas
alternativas y beneficios como disminucién de tiempo al ser en una fase
quirargica, menor costo al no usar protesis provisionales por periodos
largos, como preservacion alveolar disminuyendo el colapso alveolar,
mejores contornos gingivales y resultados estéticos.

De esta manera en nuestro caso clinico se pudo corroborar el éxito citado
en las diferentes publicaciones con un seguimiento de 6 meses a la
rehabilitacion permanente del implante con los tejidos periimplantarios
conservados y un buen resultado funcional y estético.
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